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Übersicht
Wassergefiltertes Infrarot A (wIRA) zur Verbesserung der
Wundheilung bei akuten und chronischen Wunden
G. Hoffmann
ZUSAMMENFASSUNG
Wassergefiltertes Infrarot A (wIRA) ist
eine spezielle Form der Wärmestrah-
lung. wIRA entspricht dem Großteil der
in gemäßigten Klimazonen die Erdober-
fläche wasserdampfgefiltert erreichen-
den Sonnenwärmestrahlung. wIRA ver-
mag sowohl bei akuten Wunden als
auch bei chronischen Wunden ein-
schließlich infizierter Wunden Schmer-
zen deutlich zu mindern und eine erhöh-
te Wundsekretion und Entzündung
herabzusetzen sowie positive immun-
modulierende Effekte zu zeigen. wIRA
kann die Wundheilung beschleunigen
oder bei stagnierender Wundheilung
verbessern oder sogar ermöglichen.
Temperatur, Sauerstoffpartialdruck und
Durchblutung im Gewebe als drei ener-
getisch für Wundheilung wichtige Fakto-
ren steigen. Selbst der normale Wund-
heilungsprozess kann durch wIRA
verbessert werden. Die genannten Wir-
kungen sind durch sechs prospektive
Studien belegt. Drei Studien wurden bei
akuten Wunden durchgeführt: randomi-
sierte, kontrollierte, doppeltblinde Stu-
dien der chirurgischen Universitätsklinik
Heidelberg bei frischen abdominalen
Operationswunden mit 111 Patienten
und der Kinderchirurgie Kassel bei 45
schwerbrandverletzten Kindern sowie
der Dermatologie der Charité Berlin bei
12 Probanden mit experimentellen
Wunden. Drei Studien betreffen chroni-
sche venöse Unterschenkel-Ulzera: ran-
domisierte, kontrollierte Studie in Basel
mit 40 Patienten sowie prospektive Stu-
die der Universität Tromsø/Norwegen
und des Krankenhauses in Hillerød/
Dänemark mit 10 Patienten mit u. a.
aufwändiger Verlaufskontrolle mit Ther-
mographie und derzeit durchgeführte
randomisierte, kontrollierte, verblindete
Studie der Universitätshautklinik Frei-
burg mit einem geplanten Umfang von
ca. 50 Patienten. 
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Wunden, Schmerzminderung, Problem-
wunden, Wundinfektionen, Infektions-
abwehr, Wundsekretion, Entzündung,
Energiebereitstellung, Sauerstoffversor-
gung, Sauerstoffpartialdruck im Gewe-
be, Gewebetemperatur, Gewebedurch-
blutung, prospektive, randomisierte,
kontrollierte, doppeltblinde Studien. 
SUMMARY
Water-filtered infrared-A (wIRA) is a spe-
cial form of heat radiation. wIRA corre-
sponds to the major part of the water-fil-
tered sun’s heat radiation in moderate
climatic zones on the surface of the
earth. wIRA can considerably alleviate
the pain and diminish an elevated wound
exudation and inflammation and can
show positive immunomodulatory ef-
fects both in acute and in chronic
wounds including infected wounds. wIRA
can advance wound healing or improve
or even enable an impaired wound hea-
ling. Temperature, oxygen partial pres-
sure, and perfusion in the tissue rise.
These three factors are energetically vital
for wound healing. Even the normal
wound healing process can be improved
by wIRA. The mentioned effects have
been proven by six prospective studies.
Three studies were carried out in acute
wounds: randomized, controlled, double-
blind studies of the Department of Sur-
gery of the University Hospital Heidelberg
with 111 patients after major abdominal
surgery and of the Department of Pedia-
tric Surgery of the Children’s Hospital
Park Schönfeld, Kassel, with 45 severely
burned children, and of the Department
of Dermatology of the University Medical
Center Charité, Berlin, with 12 volunteers
with experimental wounds. Three studies
concern chronic venous stasis ulcers:
randomized, controlled study in Basel
with 40 patients and prospective study of
the University Tromsø/Norway and the
Hospital in Hillerød/Denmark with 10
patients including extensive thermogra-
phic investigations and follow-up, and
currently performed randomized, control-
led, blinded study of the Department of
Dermatology of the University Hospital
Freiburg with a planned cohort of appro-
ximately 50 patients. 
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Grundlagen
Während die Sonnenwärmestrahlung
in der Wüste ohne Wasserdampf in der
Erdatmosphäre stechend-brennend
empfunden wird, wirkt die Wärme-
strahlung der Sonne in gemäßigten
Breiten durch die Filterung durch Was-
serdampf in der Erdatmosphäre auf
der Erdoberfläche angenehm wärmend
[8, 13, 22, 23]. Durch die Wasserfilte-
rung werden die Strahlungsanteile
gemindert (Wasserabsorptionsban-
den innerhalb des Infrarot A sowie die
meisten Teile des Infrarot B und C), die
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sonst durch Wechselwirkung mit Was-
sermolekülen in der Haut eine uner-
wünschte thermische Belastung der
obersten Hautschicht hervorrufen
würden (s. Abb. 1) [8, 13, 22, 23, 44].
Technisch wird wassergefiltertes
Infrarot A (wIRA) in speziellen Strah-
lern erzeugt, in denen die gesamte
Strahlung eines Halogen-Strahlers
durch eine Wasser enthaltende Küvette
hindurchtritt, so dass die genannten
unerwünschten Strahlungsanteile in-
nerhalb des Infrarot gemindert oder
herausgefiltert werden (s. Abb. 1) [13,
22, 23, 43]. Innerhalb des Infrarot stellt
das verbleibende wIRA (im Bereich
780–1400 nm) vorwiegend Strahlung
mit gutem Eindringvermögen in das
Gewebe dar. wIRA erlaubt gegenüber
ungefilterter Infrarotstrahlung einen
mehrfachen Energieeintrag in das
Gewebe bei geringerer thermischer
Belastung der Hautoberfläche. Dies ist
der Sonnenwärmestrahlung in ge-
mäßigten Breiten vergleichbar [13, 22,
23]. Typische wIRA-Strahler emittieren
keine Ultraviolett-Strahlung (UV) und
nahezu keine Infrarot-B- und Infrarot-
C-Strahlung. Der Anteil der Infrarot-
A-Strahlung ist im Verhältnis zum
Anteil des sichtbaren Lichts 
(=  v vi is sible light = VIS, 380–780 nm)
betont (s. Abb. 1) [23]. 
Wirkprinzipien und 
klinische Wirkungen
Wassergefiltertes Infrarot A hat ein
hohes Penetrationsvermögen in das
Gewebe bei geringer thermischer
Oberflächenbelastung. wIRA wirkt
sowohl über thermische (auf Wärme-
energietransfer bezogene) und tempe-
raturabhängige (mit Temperaturände-
rung auftretende) als auch über
nicht-thermische und nicht-tempera-
turabhängige Effekte [13, 14, 22, 23].
wIRA erzeugt ein therapeutisch nutz-
bares Wärmefeld im Gewebe [13, 18,
22, 23] und steigert Temperatur, Sau-
erstoffpartialdruck und Durchblutung
im Gewebe. Dies sind drei entschei-
dende Faktoren für eine ausreichende
Versorgung des Gewebes mit Energie
und Sauerstoff [15, 22, 23, 39]. Das the-
rapeutisch nutzbare Wärmefeld im
Gewebe reicht bis in ca. 5 cm Tiefe [13,
18, 22, 23]. Die Temperatur steigt z. B.
oberflächlich von 32,5 °C um fast 6 °C
auf 38,2 °C [38] und in 2 cm Gewebe-
tiefe um 2,7 °C [15]. Der Sauerstoffpar-
tialdruck im Gewebe steigt in 2 cm
Gewebetiefe um ca. 30 % [15]. Eine
Steigerung der Gewebedurchblutung
ist bis in ca. 5 cm Tiefe nachweisbar
[18], oberflächlich kann sich die
Durchblutung verachtfachen [38]. 
Wundheilung und Infektionsab-
wehr (z. B. Granulozytenfunktion
einschließlich ihrer antibakteriellen
Sauerstoffradikalbildung) hängen ent-
scheidend von einer ausreichenden
Versorgung mit Energie und Sauerstoff
ab [15, 22, 23, 39], und insbesondere
chronische Wunden sind oft extrem
hypoxisch [15, 19, 22, 23, 39], was das
Infektionsrisiko deutlich erhöht [15].
Deshalb stellt die Verbesserung sowohl
der Energiebereitstellung pro Zeit
(Steigerung der Stoffwechselleistung)
als auch der Sauerstoffversorgung eine
Erklärung für die klinisch gute Wir-
kung von wIRA auf Wunden und
Wundinfektionen dar [15, 22, 23, 25,
39].  Zusätzlich bewirken wIRA und
Infrarot A nicht-thermische und ohne
relevante Temperaturänderung auftre-
tende Effekte [3, 4, 6, 9, 11, 12, 26, 32,
37] einschließlich Stimulation der
Wundheilung [10]. Diese Effekte beru-
hen darauf, dass direkte Reize auf Zel-
len und zelluläre Strukturen (z. B.
Cytochrom-C-Oxidase [30–32]) gesetzt
werden. 
Klinisch vermag wIRA Schmerzen
deutlich zu mindern (mit bemerkens-
wert niedrigerem Analgetikabedarf)
und eine erhöhte Wundsekretion und
Entzündung herabzusetzen sowie
positive immunmodulierende Effekte
zu zeigen [5, 15, 20–24, 39]. 
Die Schmerzminderung durch
wIRA wird sowohl über thermische als
auch nicht-thermische Wirkungen
erklärt: eine gesteigerte Durchblutung
erlaubt eine bessere Elimination akku-
mulierter Metabolite, wie Schmerzme-
diatoren, Laktat und Bakterientoxine,
und steigert zusammen mit der erhöh-
ten Gewebetemperatur den Stoffwech-
sel (verbesserte Regeneration und
Metabolisierung akkumulierter Stof-
fe); nicht-thermische Effekte beinhal-
ten direkte Wirkungen auf Zellen und
möglicherweise auch auf Nozizeptoren
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Vergleich der Spektren der Sonne auf Meereshöhe und eines wIRA-Strahlers. Spektrale Bestrah-
lungsstärke der Sonne auf der Erdoberfläche auf Meereshöhe (mit der Sonne am Zenith und bei
mittlerem Erde-Sonne-Abstand) (adaptiert aus [7, 23]) und spektrale Bestrahlungsstärke eines
wIRA-Strahlers (Hydrosun®-Strahler 501 mit 10 mm Wasserküvette und Orangefilter OG590) bei
ca. 210 mW/cm2 (= 2,1 x 103 W/m2) Gesamtbestrahlungsstärke (adaptiert aus [22, 23]). Das
Spektrum der Sonne auf Meereshöhe umfasst Ultraviolett-Strahlung (UV, <400 nm), sichtbares
Licht (VIS, 380–780 nm) und Infrarotstrahlung (IR, >780 nm). Das Spektrum des wIRA-Strahlers
umfasst nur sichtbares Licht (VIS) und Infrarotstrahlung (IR); der sichtbare Teil hängt vom verwen-
deten Farbfilter ab; der wIRA-Strahler emittiert keine Ultraviolett-Strahlung (UV). Beide Spektren
zeigen die verminderten Bestrahlungsstärken im Bereich der Wasserabsorptionsbanden. 74
[15, 16]. wIRA kann außerdem über
seine deutlich muskelentspannende
Wirkung schmerzmindernd wirken.
Eine Schmerzminderung [41] bewirkt
– neben einer Verbesserung der
Lebensqualität – auch eine Erhöhung
das Sauerstoffpartialdrucks [1, 15, 16]
und senkt damit deutlich das Infekti-
onsrisiko [15, 16, 27]. 
wIRA kann sowohl bei akuten als
auch bei chronischen Wunden ein-
schließlich infizierter Wunden die
Wundheilung beschleunigen oder bei
stagnierender Wundheilung verbes-
sern [16, 22, 23, 45]. Die Zeitdauer bis
zu einer definierten Wundflächenre-
duktion oder bis zum kompletten
Wundschluss kann verkürzt werden [5,
28] oder es wird eine Wundheilung bei
zuvor nicht-heilenden chronischen
Wunden erreicht [5, 39]. Selbst der
normale Wundheilungsprozess kann
verbessert werden [15, 16, 22, 23, 45].
Neben den beschriebenen Effekten
von wIRA wirkt eine Bestrahlung mit
sichtbarem Licht und wIRA vermutlich
mit endogenen Porphyrinen (z. B. Pro-
toporphyrin IX) quasi als milde Photo-
dynamische Therapie PDT (endogener
PDT-ähnlicher Effekt) zellregenerati-
onsfördernd und damit wundheilungs-
fördernd und wahrscheinlich auch
infektionspräventiv bzw. antibakteriell
[22, 24, 25, 26, 45].
Für wIRA in therapeutischen
Bestrahlungsstärken und -dosen konnte
nicht nur gezeigt werden, dass es für
menschliche Haut unbedenklich ist [4,
6, 14, 22, 23], sondern dass es zellschüt-
zende Effekte hat [4, 6, 9, 12, 14, 22, 23,
25, 37]. Diese Aspekte werden insbeson-
dere in [14] und [23] diskutiert.
Die Wirkungen von wIRA und ihr
Beleg durch Messungen und klinische
Untersuchungen werden in den drei
zusammengehörigen Übersichtsarbei-
ten [16, 23, 45] sowie der Übersichtsar-
beit [22] ausführlich dargelegt. 
Anwendung 
wIRA ist ein kontaktfreies, verbrauchs-
materialfreies, leicht anwendbares, als
angenehm empfundenes Verfahren mit
guter Tiefenwirkung [13, 22, 23]. Die
Bestrahlung der typischerweise unbe-
deckten Haut oder Wunde erfolgt
senkrecht zur Haut (s. Abb. 2) mit
einem wIRA-Strahler täglich ein- bis
zweimal über 20–30 Minuten oder län-
ger mit moderater, als angenehm emp-
fundener Bestrahlungsstärke (typi-
scherweise ca. 60–120 mW/cm2 wIRA
bzw. 80–160 mW/cm2 wIRA und sicht-
bares Licht VIS) [14, 22, 23]. Wenn es
dem Patienten zu warm wird, ist recht-
zeitig der Abstand etwas zu ver-
größern, d. h. die Bestrahlungsstärke
zu verringern [22, 23]. Spezielle Vor-
sicht ist geboten, d. h. ein größerer
Bestrahlungsabstand ist zu wählen, bei
Patienten mit gestörtem Sensorium
(z. B. bei diabetischer Polyneuro-
pathie) oder bei gestörter Rück-
äußerungsfähigkeit, bei schlecht
durchblutetem Gewebe, bei kaltem
Gewebe oder geringem Unterhautge-
webe (z. B. Schienbeinkante) [22, 23].
Klinische Untersuchungen
bei akuten Wunden
Universitätsklinik Heidelberg
Eine prospektive, randomisierte, kon-
trollierte, doppeltblinde Studie mit 111
Patienten nach großen abdominalen
Operationen in der Chirurgischen Uni-
versitätsklinik Heidelberg [15, 16, 22]
zeigte mit täglich zweimal 20 Minuten
Bestrahlung (beginnend am zweiten
postoperativen Tag) in der Gruppe mit
wIRA und sichtbarem Licht VIS vergli-
chen mit der Kontrollgruppe mit nur
VIS eine signifikante und relevante
Schmerzreduktion verbunden mit
einer deutlich verminderten erforder-
lichen Analgetikadosis. Während 230 
einzelner Bestrahlungen mit wIRA
(+VIS) (maximal ca. 175 mW/cm2
wIRA und ca. 45 mW/cm2 VIS) nahm
der Schmerz ausnahmslos ab (s. Abb.
3), der Median der Schmerzminderung
an den postoperativen Tagen 2–6
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Beispiel für eine Bestrahlung einer Wunde mit
einem wIRA-Strahler (aus [39, 45]).
A Ab bb biilld du un ng g 3 3
Studie Heidelberg: Abnahme der
postoperativen Schmerzen
während Bestrahlung in der Grup-
pe mit wassergefiltertem Infrarot
A (wIRA) und sichtbarem Licht
(VIS) und in der Kontrollgruppe
mit nur sichtbarem Licht (VIS)
(erhoben mit einer visuellen Ana-
logskala; dargestellt mit Minimum,
25 %-Perzentile, Median, 75 %-
Perzentile und Maximum (Box-
Whiskers-Darstellung; die Box
repräsentiert die Interquartil-Span-
ne), adaptiert aus [15, 16]). 
Der Schmerz nahm während der
230 einzelnen Bestrahlungen mit
wIRA(+VIS) ausnahmslos ab,
während der Schmerz in der Kon-
trollgruppe unverändert blieb 
(p < 0,001). 75
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betrug 13,4 auf einer 100 mm visuellen
Analogskala (VAS, 0–100), während der
Schmerz in der Kontrollgruppe unver-
ändert blieb (p < 0,001, signifikant# #).
Die erforderliche Analgetikadosis war
in den Untergruppen mit wIRA(+VIS)
57–70 % niedriger als in den Kontroll-
untergruppen mit nur VIS (s. Tab. 1). 
Während der Bestrahlung mit
wIRA(+VIS) stieg der subkutane 
Sauerstoffpartialdruck um ca. 30 %
und die subkutane Temperatur um ca.
2,7 °C an (beides in 2 cm Gewebetiefe),
während beide in der Kontrollgruppe
unverändert blieben. Nach Bestrah-
lung lag der Median des subkutanen
Sauerstoffpartialdrucks bei 41,6 (mit
wIRA) versus 30,2 mm Hg in der Kon-
trollgruppe (p < 0,001, signifikant) und
der Median der subkutanen Tempera-
tur bei 38,9 versus 36,4 °C (p < 0,001,
signifikant). Die Gesamtbeurteilung
des Effekts der Bestrahlung ein-
schließlich Wundheilung, Schmerzen
und kosmetischem Ergebnis, erhoben
mit einer VAS (0–100 mit 50 als Indiffe-
renzpunkt ohne Effekt) durch den
Chirurgen bzw. den Patienten, war in
der Gruppe mit wIRA wesentlich bes-
ser als in der Kontrollgruppe (s. Tab.
2). Dies galt auch für die einzelnen
Aspekte Wundheilung (Chirurg: p <
0,001, signifikant) und kosmetisches
Ergebnis (s. Tab. 2). Außerdem zeigte
sich ein Trend zugunsten der wIRA-
Gruppe hin zu einer niedrigeren Rate
von Wundinfektionen insgesamt (3 von
46, ca. 7 %, versus 7 von 48, ca. 15 %)
einschließlich später Infektionen nach
der Entlassung, hervorgerufen durch
eine unterschiedliche Rate von späten
Infektionen nach der Entlassung: dies
waren 0 von 46 in der wIRA-Gruppe
und 4 von 48 in der Kontrollgruppe.
Und es gab einen Trend hin zu einem
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Studie Kassel: Relative Änderung der Wundfläche von schwer-
brandverletzten Kindern in Abhängigkeit von der Dauer der
Behandlung (in Tagen) in der Gruppe mit wassergefiltertem Infra-
rot A (wIRA) und sichtbarem Licht (VIS) und in der Kontrollgruppe
mit nur sichtbarem Licht (VIS)
(dargestellt mit Minimum, 25 %-Perzentile, Median, 75 %-Per-
zentile und Maximum (Box-Whiskers-Darstellung; die Box reprä-
sentiert die Interquartil-Spanne), adaptiert aus [16,  28]). 
Die Abbildung präsentiert die Daten von den 10 + 10 = 20 Kin-
dern (von 21 + 24 = 45 Kindern), die Verbrennungen vom Grad
2a (nicht 2b) hatten und die folglich bis zum kompletten Wund-
schluss konservativ, einschließlich Bestrahlung (beginnend am
Tag der Verbrennung bis zum kompletten Wundschluss) mit
wIRA(+VIS) oder nur mit VIS (Kontrollgruppe), behandelt wurden.
Patienten in der Gruppe mit wIRA zeigten eine schnellere Abnah-
me der Wundfläche verglichen mit der Kontrollgruppe: eine
Abnahme der Wundfläche im Median um 50 % wurde in der
Gruppe mit wIRA bereits nach 7 Tagen, verglichen mit 9 Tagen in
der Kontrollgruppe, und eine Abnahme der Wundfläche im Medi-
an um 90 % wurde in der Gruppe mit wIRA bereits nach 9 Tagen,
verglichen mit 13 Tagen in der Kontrollgruppe, erreicht. 
Art der  Wirkstoff wIRA  VIS P-Wert
Analgesie + VIS (Kontrollgr.) 
Peridual-Katheter- Ropivacain 598 ml 1.398 ml < 0,001
Analgesie
patientenkontrollierte Piritramid 31 mg 102 mg 0,001
Analgesie
intravenöse oder Metamizol 3,4 g 10,2 g 0,005
orale Analgesie
Tabelle 1
Studie Heidelberg: Erforderliche Analgetikadosis in den einzelnen Untergruppen (Medianwerte)
[15,16].
Effekt Beurteiler wIRA VIS P-Wert
+ VIS (Kontrollgr.) 
Wundheilung Chirurg 88,6 78,5 < 0,001
Patient 85,8 81,0 0,040
Kosmetisches Ergebnis Chirurg 84,5 76,5 < 0,001
Patient 86,7 73,6 0,001
Gesamt Chirurg 79,0 46,8 < 0,001
Patient 79,0 50,2 < 0,001
Tabelle 2
Studie Heidelberg: Beurteilung der Effekte der Bestrahlung durch den Chirurgen und den Patienten
(Medianwerte) [15,16].
# #T Te es st ts st ta at ti is st ti is sc ch he e A An nm me er rk ku un ng g: im Sinne einer korrekten Alpha-Fehler-Adjustierung und Begrenzung der Zahl konfirmatorischer Tests wurden nur die in der Stu-
dienplanung festgelegten 5 konfirmatorischen Hauptzielvariablen Beurteilung der Wundheilung durch den Chirurgen, Beurteilung der Wundheilung durch den
Patienten, Schmerzminderung während Bestrahlung, Sauerstoffpartialdruck in 2 cm Gewebetiefe nach Bestrahlung und Temperatur in 2 cm Gewebetiefe nach
Bestrahlung konfirmatorisch getestet [15]. Entsprechend sind p-Werte zu anderen Zielvariablen formal als deskriptiv anzusehen.76
kürzeren postoperativen Kranken-
hausaufenthalt: 9 Tage in der wIRA-
Gruppe versus 11 Tage in der Kontroll-
gruppe (p = 0,037). 
Das Hauptergebnis der Studie war,
dass postoperative Bestrahlung mit
wIRA selbst einen normalen Wundhei-
lungsprozess verbessern kann [15, 16,
20, 21, 22].
Kinderkrankenhaus 
Park Schönfeld, Kassel
Eine prospektive, randomisierte, kon-
trollierte, doppelt-blinde Studie mit 45
schwerbrandverletzten Kindern in der
Kinderchirurgie des Kinderkranken-
hauses Park Schönfeld in Kassel [16,
22, 28] zeigte mit täglich 30 Minuten
Bestrahlung (ab dem ersten Tag, Tag
der Verbrennung als Tag 1) in der
Gruppe mit wIRA und sichtbarem Licht
VIS verglichen mit einer Kontrollgrup-
pe mit nur VIS eine deutlich schnelle-
re Abnahme der Wundfläche. 
Am fünften Tag (d. h. nach 4 Tagen
mit Bestrahlung) wurde entschieden, ob
ein chirurgisches Debridement nekroti-
schen Gewebes wegen tieferer (Grad 2b)
Verbrennungen notwendig war (11 von
21 in der Gruppe mit wIRA, 14 von 24 in
der Kontrollgruppe) oder eine konser-
vative Behandlung möglich war (Ver-
brennungen vom Grad 2a, dies waren 10
von 21 in der Gruppe mit wIRA und 10
von 24 in der Kontrollgruppe). Diese 10
+ 10 = 20 Patienten mit konservativer
Behandlung wurden in der Studie wei-
tergeführt und bis zur vollständigen
Reepithelisierung bestrahlt. 
Von diesen 20 Patienten zeigten die
Patienten in der Gruppe mit wIRA
(+VIS) (ca. 75 % wIRA, ca. 25 % VIS)
eine deutlich schnellere Abnahme der
Wundfläche als die Patienten der Kon-
trollgruppe mit VIS. Eine Abnahme der
Wundfläche im Median um 50 % wurde
in der Gruppe mit wIRA bereits nach 7
Tagen, verglichen mit 9 Tagen in der
Kontrollgruppe, und eine Abnahme
der Wundfläche im Median um 90 %
wurde nach 9 Tagen, verglichen mit 13
Tagen in der Kontrollgruppe, erreicht
(s. Abb. 4). 
Außerdem zeigte die Gruppe mit
wIRA bessere Ergebnisse bis 3 Monate
nach der Verbrennung hinsichtlich der
chirurgischen Gesamteinschätzung der
Wunde, hinsichtlich des kosmetischen
Ergebnisses und hinsichtlich der Ein-
schätzung des Effekts der Bestrahlung
sowie einen tendenziell kürzeren Kran-
kenhausaufenthalt, jeweils verglichen
mit der Kontrollgruppe [16, 22, 28].
Charité, Berlin
In einer prospektiven, randomisierten,
kontrollierten Studie mit 12 Proban-
den an der Universitätsklinik Charité
in Berlin [16] wurden bei jedem Pro-
banden 4 experimentelle oberflächli-
che Wunden (5 mm Durchmesser) als
ein Modell für akute Wunden mittels
Saugblasentechnik und Entfernen des
Blasendachs mit Skalpell und steriler
Pinzette erzeugt (Tag 1). 4 verschiede-
ne Behandlungsarten wurden während
10 Tagen angewendet und untersucht:
keine Therapie; nur wIRA(+VIS) (ca.
75 % wIRA, ca. 25 % VIS; täglich 30
Minuten Bestrahlung); nur Dexpan-
thenol-Salbe einmal täglich; wIRA
(+VIS) mit Dexpanthenol-Salbe ein-
mal täglich. 
Die Heilung der kleinen experi-
mentellen Wunden war aus klinischer
Sicht bei allen 4 Behandlungsarten
sehr gut. Deshalb gab es nur kleine
Unterschiede zwischen den Behand-
lungsarten mit kleinen Vorteilen für
die Kombination wIRA(+VIS) mit Dex-
panthenol-Salbe und für nur Dex-
panthenol-Salbe hinsichtlich der rela-
tiven Änderung der Wundfläche und
der Einschätzung des Empfindens des
Wundgebietes. 
Eine Laser-Scan-Mikroskopie mit
einem Score-System [2] zeigte jedoch
Unterschiede zwischen den 4 Behand-
lungsarten hinsichtlich der Bildung
des Stratum corneum (von der ersten
Schicht von Korneozyten bis zur vollen
Ausbildung) insbesondere für die Tage
5–7. Die schnellste Ausbildung des
Stratum corneum wurde bei Wunden
beobachtet, die mit der Kombination
wIRA(+VIS) mit Dexpanthenol-Salbe
behandelt wurden, am zweitschnell-
sten war wIRA(+VIS) alleine, an dritter
Stelle lag Dexpanthenol-Salbe allein
und an letzter Stelle waren die unbe-
handelten Wunden [16]. 
Keimzahlbestimmungen der Wun-
den (alle 2 Tage) zeigten, dass
wIRA(+VIS) und die Kombination von
wIRA(+VIS) mit Dexpanthenol-Salbe
in der Lage waren, die Kolonisation mit
physiologischer Hautflora bis zum Tag
5 im Vergleich zu den beiden anderen
Übersicht
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Studie Basel: Beispiel für einen Heilungsverlauf eines chronischen venösen Unterschenkel-Ulkus unter Therapie mit wIRA
(dreimal wöchentlich 30 Minuten Bestrahlung mit wassergefiltertem Infrarot A (wIRA) und sichtbarem Licht (VIS)): 
Anfangsbefund, Befund nach 2 Wochen, nach 4 Wochen und nach 6 Wochen (aus [22, 45]).77
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Gruppen (untherapierte Gruppe und
Gruppe mit nur Dexpanthenol-Salbe)
zu verhindern. Zu allen untersuchten
Zeitpunkten war das Maß an Kolonisa-
tion unter Therapie mit wIRA(+VIS)
allein niedriger (mehr supprimiert) als
in der Gruppe mit der Kombination
wIRA(+VIS) mit Dexpanthenol-Salbe
[16]. 
Weitere klinische 
Untersuchungen bei akuten 
Wunden und Perspektiven
Während der Rehabilitation nach Hüft-
und Knie-Endoprothesen-Operationen
war durch Bestrahlung mit wIRA
(+VIS) die Resorption von Wundsero-
men und Wundhämatomen sowohl kli-
nisch als auch sonographisch schneller
und die Schmerzen waren reduziert:
wIRA stellt eine nicht-invasive Alter-
native zu Punktionen und Wundrevisi-
onsoperationen dar [16, 22]. 
wIRA kann persistierende postope-
rative Schmerzen z. B. nach Thorako-
tomie eindrucksvoll mindern [16].
Da positive Effekte bereits sowohl
für präoperatives [36] wie auch post-
operatives [15, 42] Erwärmen des Ope-
rationsgebietes gezeigt wurden, er-
scheint es klinisch sinnvoll, zukünftig
wIRA sowohl prä- als auch postopera-
tiv z. B. bei abdominalen und thoraka-
len Operationen einzusetzen [16]. 
wIRA kann präoperativ (z. B.
während 1–2 Wochen) zur Präkonditio-
nierung der Entnahme- und der Emp-
fängerstellen von Hautlappen, Trans-
plantaten oder Spalthauttransplan-
taten und postoperativ zum Verbessern
der Wundheilung und zum Mindern
von Schmerz, Entzündung und Infekti-
on an allen genannten Stellen verwen-
det werden [16]. 
wIRA kann zum Unterstützen einer
prophylaktischen prä- oder intraope-
rativen Antibiotika-Gabe eingesetzt
werden und es kann auch diskutiert
werden, dies unter bestimmten Um-
ständen durch wIRA zu ersetzen [15,
16]. 
Klinische Untersuchungen
bei chronischen Wunden
Basel
Eine prospektive, randomisierte, kon-
trollierte Studie in Basel [5, 22, 45] mit
40 Patienten mit chronischen venösen
Unterschenkelulzera ergab bei zusätz-
lich dreimal wöchentlich 30 Minuten
Bestrahlung mit wIRA(+VIS) über
maximal 6 Wochen eine signifikant
und relevant schnellere Wundheilung
sowie einen signifikant (p < 0,001) und
relevant geringeren Schmerzmittelver-
brauch gegenüber einer in gleicher
Form therapierten, aber nicht bestrahl-
ten Kontrollgruppe. In der Gruppe mit
wIRA wurden im Mittel 18 Tage 
bis zum kompletten Wundschluss
benötigt, in der Kontrollgruppe 42
Tage. Die Restulkusfläche nach 42
Tagen betrug in der Gruppe mit wIRA
0,4 cm2, in der Kontrollgruppe 2,8 cm2.
Abbildung 5 zeigt beispielhaft einen
erfolgreichen Heilungsverlauf. 
Universität Tromsø, 
Krankenhaus Hillerød
Eine weitere prospektive Studie der
Universität Tromsø/Norwegen und des
Krankenhauses in Hillerød/Dänemark
[22, 39, 45] mit 10 Patienten mit u. a.
aufwändiger thermographischer Ver-
laufskontrolle ergab unter wIRA(+VIS)
eine vollständige oder fast vollständige
Abheilung (96–100 % Reduktion der
Wundfläche) vorher therapierefraktärer
chronischer Unterschenkelulzera bei 7
der 10 Patienten sowie eine deutliche
Ulkusverkleinerung bei 2 weiteren der
10 Patienten. (Eines der Einschlusskrite-
rien war eine Ulkusgröße bis 5 cm
Durchmesser. Die maximale Bestrah-
A Ab bb biilld du un ng g 6 6
Studie Tromsø/Hillerød: Beispiel für
einen Heilungsverlauf eines chronischen
venösen Unterschenkel-Ulkus unter 
Therapie mit wIRA
(28mal 30 Minuten Bestrahlung mit 
wassergefiltertem Infrarot A (wIRA) und
sichtbarem Licht (VIS) innerhalb von 52
Tagen = ca. 7 Wochen) mit normaler 
Aufsicht, thermographischem Bild und
Temperaturprofil durch das Ulkus –
jeweils links vor Therapie und rechts
nach Abschluss der Therapie. Der Pfeil
zeigt im Abschlussthermographiebild 
auf die Stelle, an der die Wunde war.
Durchmesser der roten Kreise: 16 mm.
(aus [22, 39]).78
lungsstärke betrug ca. 140 mW/cm2
wIRA und ca. 45 mW/cm2 VIS.) 
Die Schmerzen verringerten sich
deutlich, so dass die erforderliche
Schmerzmedikation von z. B. 15 auf 0
Schmerztabletten täglich reduziert
werden konnte. Das thermographische
Bild, das vor Therapiebeginn typi-
scherweise einen hyperthermen
Ulkusrandwall mit relativ hypother-
mem Ulkusgrund zeigte, normalisierte
sich bis zum Abschluss der Therapie
(weitgehend ausgeglichene Tempera-
turdifferenzen) [22, 39, 45]. Insgesamt
zeigten sich im Therapieverlauf deutli-
che Verbesserungen der Beurteilung
der Wundheilung, des kosmetischen
Ergebnisses und der Gesamtbeurtei-
lung des Effekts der Bestrahlung. 
Bei einem Einzelfall war ein Sei-
tenvergleich (Therapie eines Beins mit
einem Ulkus mit wIRA(+VIS), Thera-
pie des anderen Beins mit einem Ulkus
nur mit VIS) möglich, der deutliche
Unterschiede zugunsten von wIRA
ergab [39, 45]. 
Ein Beispiel für einen erfolgrei-
chen Therapieverlauf mit wIRA ist in
der Abbildung 6 mit normaler Auf-
sicht, thermographischem Bild und
Temperaturprofil durch das Ulkus –
jeweils vor Therapie und nach
Abschluss der Therapie – dargestellt
[22, 39, 45]. 
Bei den 6 Patienten ohne Begleit-
probleme, d. h. ohne periphere arteri-
elle Verschlusskrankheit, Rauchen
oder fehlender Kompressionstherapie,
wurde ausnahmslos eine vollständige
oder fast vollständige Abheilung
erreicht. Selbst bei den 4 Patienten mit
Begleitproblemen wurde eine Redukti-
on der Wundfläche bei 4 der 5 Ulzera
erreicht. Nur bei einer Patientin mit
fehlender Kompressionstherapie kam
es zu einer leichten Zunahme der
Wundfläche, was die Bedeutung der
Gesamttherapie und insbesondere der
Kompressionstherapie [29] bei chroni-
schen venösen Unterschenkelulzera
zeigt. 
Universität Freiburg
Erste Zwischenergebnisse einer weite-
ren derzeit durchgeführten prospekti-
ven, randomisierten, kontrollierten,
verblindeten Studie der Hautklinik der
Universität Freiburg [45] mit einem
geplanten Umfang von ca. 50 Patienten
mit chronischen venösen Unterschen-
kelulzera (eines der Einschlusskriteri-
en: Ulkusfläche 1–200 cm2) bestätigen
die positiven Effekte von wIRA bei
chronischen Wunden. Die deskriptive
Zwischenauswertung der ersten 23
Patienten mit Kompressionstherapie,
Wundsäuberung und unter Berück-
sichtigung der Wundverhältnisse stan-
dardisierten Wundauflagen sowie 30
Minuten Bestrahlung fünfmal pro
Woche über 9 Wochen und weiteren 4
Wochen ohne Bestrahlung ergibt in der
Gruppe mit wIRA(+VIS), verglichen
mit einer Kontrollgruppe mit nur VIS,
eine bessere und schnellere Wundhei-
lung. Dies zeigt sich in der relativen
Änderung der Wundfläche, einer bes-
seren Granulation und einer günstigen
Beeinflussung der mikrobiologisch
bestimmten Keimlast der Wunden. In
der Gruppe mit wIRA(+VIS) wurde mit
maximal ca. 140 mW/cm2 wIRA und
ca. 45 mW/cm2 VIS bestrahlt.
Weitere klinische 
Untersuchungen bei chronischen
Wunden und Perspektiven
Bei chronischen Wunden werden mit
wIRA vollständige Abheilungen er-
reicht, die zuvor nicht erreicht wurden
[20, 22, 45]. Der Verlauf der erfolgrei-
chen Therapie mit täglich 30 Minuten
Bestrahlung mit wIRA(+VIS) bis zum
kompletten Wundschluss nach ca. 5
Monaten bei einer 88-jährigen Patien-
tin mit einem zuvor seit 13 Monaten
auf ca. 10 cm Durchmesser progre-
dienten Ulkus am rechten distalen
medialen Unterschenkel bei chroni-
scher venöser Insuffizienz, deutlichen
Unterschenkel-Stauungsödemen und
großflächiger Stauungsdermatitis so-
wie mit Wundinfektion bei Diabetes
mellitus ist in der Abbildung 7 darge-
stellt [20, 22, 45] .
Auch Prophylaxe und Therapie von
Dekubitalulzera sind mit wIRA mög-
lich [22, 45]. 
wIRA kann außerdem auch bei
Wunden zur Resorptionsverbesserung
und damit Wirkungsverstärkung to-
pisch aufgetragener Substanzen einge-
setzt werden [17, 22, 23, 40]. Auch eine
Kombination mit Photodynamischer
Therapie PDT in antiinfektiver Indika-
tion [33–35] ist möglich [22, 24, 25, 45].
Fazit
•  Positive Effekte von wIRA auf die
Wundheilung wurden in 6 Studien
und auch in der klinischen Routine
beschrieben. 
• wIRA steigert Temperatur, Sauerstoff-
partialdruck und Durchblutung im
Gewebe. wIRA hat zusätzlich nicht-
thermische Effekte auf Zellen und
zelluläre Strukturen. 
Übersicht
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Beispiel für einen Heilungsverlauf eines chronischen venösen Unterschenkel-Ulkus unter Therapie
mit wIRA
(täglich 30 Minuten Bestrahlung mit wassergefiltertem Infrarot A (wIRA) und sichtbarem Licht (VIS))
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•  wIRA kann sowohl bei akuten als
auch bei chronischen Wunden ein-
schließlich infizierter Wunden die
Wundheilung beschleunigen oder
einen stagnierenden Wundheilungs-
prozess verbessern und insbesondere
bei nicht-heilenden chronischen Wun-
den eine Wundheilung ermöglichen.
Selbst der normale Wundheilungspro-
zess kann verbessert werden.
• wIRA vermag Schmerzen deutlich zu
mindern, die Wundsekretion sowie
eine Entzündung zu reduzieren sowie
positive immunmodulierende Effekte
zu zeigen.
•  Es erscheint klinisch sinnvoll, wIRA
prä- und postoperativ z. B. bei abdo-
minalen und thorakalen Operationen
sowie zur präoperativen Konditionie-
rung und postoperativen Therapie der
Entnahme- und der Empfängerstelle
von Hauttransplantaten zu nutzen.
• wIRA kann dazu beitragen, Heilungs-
hemmnisse bei chronischen Wunden
zu überwinden.
•  Auch Prophylaxe und Therapie von
Dekubitalulzera sind mit wIRA mög-
lich. 
• wIRA stellt eine wertvolle Therapie-
option dar und sollte grundsätzlich
bei akuten und chronischen Wunden
erwogen werden. 
Kontaktadressen sind am Ende des
Artikels angegeben.
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